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Objetivos: Avaliar e comparar o perfil lipídico e a glicemia de pacientes portadores do HIV em uso de inibidores de 
protease (IP) e de inibidores da transcriptase reversa não nucleosídeos (ITRNN). Material e Métodos: Série de casos. Elegíveis 126 
pacientes HIV-positivo, transmissão horizontal, acompanhados, no mínimo, 24 meses no ambulatório de Infectologia HC-UFPR. 
Incluídos 52 pacientes que completaram 5 avaliações no serviço, quando foram coletadas informações sobre data do diagnóstico, 
esquema de tratamento, lipidograma, glicemia de jejum, contagem de células CD4, carga viral e comorbidades. Os pacientes que 
permaneceram em uso da mesma classe de antirretroviral foram separados em dois grupos: os que utilizavam ITRN-IP e os tratados 
com ITRN-ITRNN. Comparou-se as observações entre os grupos na primeira e na quinta consulta e, a evolução dos pacientes que 
completaram as cinco avaliações. Resultados: Na primeira avaliação, os grupos ITRN-IP (n=18) e ITRN-ITRNN (n=34) foram 
semelhantes, exceto quanto aos valores médios de HDL-colesterol (mg/dL): 40,63±10,18 versus 50,28±17,67, p=0,0249, 
respectivamente. Na quinta avaliação, observou-se menores valores médios de triglicerídeos (mg/dL) no grupo ITRN-ITRNN, 
145,16±83,13, em relação ao ITRN-IP, 191,00±82,63, p=0,0590. E ainda, o nível sérico de LDL-colesterol foi menor do que 70 mg/dL 
somente entre 3 (11,11%) pacientes do grupo ITRN-ITRNN, enquanto que no grupo ITRN-IP todos apresentaram LDL-colesterol maior 
do que 70 mg/dL, p=0,0459. Conclusão: Neste estudo não foram observadas alterações significativas no perfil metabólico de 
pacientes sob TARV, em uso de IP ou ITRNN. Entretanto, observou-se perfil lipídico mais próximo da meta estabelecida para 
pacientes HIV-positivo naqueles em uso de regimes contendo ITRNN. 
Palavras-chave: HIV; Dislipidemia 
 
ABSTRACT 
Aims: To analyse and compare the lipid profile and blood glucose of HIV-infected patients in use of protease inhibitors (PI) 
and reverse transcriptase inhibitors non-nucleoside (NNRTI). Methods: Case series. 126 eligible HIV-positive patients, horizontal 
transmission, followed at least 24 months in the infectious diseases service of HC-UFPR. Included 52 patients who completed 5 
appointments in service. Informations were collected: date of diagnosis, treatment regimen, lipid profile, fasting glucose, CD4 cell 
count, viral load and comorbidities. Patients who remained on antiretroviral use of the same class were divided into two groups: 
those who used NRTI-IP and those treated with NRTIs-NNRTIs. Data were compared between the groups in the first and fifth 
consultation and analysed the outcome of patients who completed the five assessments. Results: In the first evaluation, the NRTI-IP 
group (n=18) and NRTI-NNRTI group (n=34) were similar, except for the mean values of HDL-cholesterol (mg/dL): 40.63±10.18 vs. 
50.28±17.67, p=0,0249, respectively. In the fifth evaluation, there was lower mean triglyceride levels (mg/dL) in NRTI-NNRTI-group 
145.16±83.13, in relation to NRTI-IP, 191.00±82.63, p=0,0590. Also, the level of serum LDL cholesterol was less than 70 mg/dl only 
between 3 (11.11%) patients of the NRTI-NNRTI-group, while in the NRTI-IP group all showed higher LDL-cholesterol 70 mg/dL, 
p=0.0459. Conclusion: In this study no significant changes were observed in the metabolic profile of patients on HAART in use of PI or 
NNRTI. However, there was nearest lipid profile of the target set for HIV-positive patients using NNRTI-containing regimens. 
Key word: HIV; Dyslipidemia. 
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INTRODUÇÃO  
 
 Depois da introdução da terapia antirretroviral 
(TARV) para o tratamento de portadores do Vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV), observou-se 
acentuada queda das taxas de morbidade e 
mortalidade da Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA)
1
. Cinco classes de medicamentos são 
aprovadas para o uso em infecções pelo HIV: inibidores 
da transcriptase reversa nucleosídeos (ITRN), inibidores 
da transcriptase reversa não nucleosídeos (ITRNN), 
inibidores da protease (IP), inibidores da integrase e 
inibidores de entrada do vírus. O esquema terapêutico 




Entre os efeitos secundários associados ao 
tratamento estão as alterações no perfil lipídico e na 
glicemia, que se tornaram evidentes com o aumento 
da sobrevida dos portadores do HIV, proporcionado 
pela TARV.  
Além do uso de antirretrovirais, outros fatores 
têm sido associados às alterações metabólicas em 
portadores do HIV: fatores específicos do vírus, 
mecanismos inflamatórios relacionados com a infecção 
e/ou seu tratamento, ativação crônica do sistema 
imunológico e predisposição genética
3
. Ainda assim, a 
contribuição relativa à TARV e aos efeitos da própria 




As alterações no perfil lipídico geralmente 
ocorrem entre o terceiro e o sexto mês do início da 
TARV, mas em regimes contendo IP podem ocorrer 
mais precoce e pronunciadamente
5
. A duração da 
exposição à TARV também tem sido associada ao 
desenvolvimento de alterações metabólicas. 
Quanto às variações da glicemia, a 
hiperglicemia franca é mais raramente relatada entre 
os indivíduos tratados com antirretrovirais. Quando 




O objetivo desse estudo foi avaliar e comparar o perfil 






 O estudo foi realizado no Serviço Ambulatorial 
de Infectologia do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (HC-UFPR), com revisão de 127 
prontuários (126 incluídos na análise). 
Elegíveis 126 pacientes HIV-positivo, transmissão 
horizontal, em acompanhamento por, no mínimo, 24 
meses (entre 2007 e 2012). Incluídos no estudo 52 
pacientes sob TARV que completaram 5 avaliações no 
serviço. 
Foram registradas informações para definir o perfil do 
paciente: data de nascimento, sexo, data do 
diagnóstico da infecção pelo HIV e comorbidades: 
dislipidemia prévia, doença cardíaca, doença renal, 
distúrbio cognitivo, diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, doenças pulmonares, tabagismo, etilismo, 
drogadição e neoplasias. A classificação do “Centers for 
Disease Control” (CDC) para adultos e adolescentes 
infectados pelo HIV também foi documentada. Essa 
classificação enfatiza a importância da contagem de 
linfócitos T CD4 + na categorização das condições 
clínicas relacionadas com o HIV e orienta as ações 
clínicas e terapêuticas no manejo de adolescentes e 
adultos infectados pelo HIV. O sistema baseia-se em 
três classes de contagem de linfócitos T CD4 + (1, 2 e 3) 
e três categorias clínicas (A, B e C) e está representada 
por uma matriz de nove categorias mutuamente 
exclusivas.  
Para avaliar o efeito do tratamento, coletou-se 
informações de cinco consultas, com seis a oito meses 
de intervalo. Os dados obtidos foram: esquema da 
TARV, outros medicamentos utilizados, resultados de 
exames laboratoriais próximos às consultas 
(lipidograma, glicemia de jejum, contagem de células 
CD4, carga viral, sorologias), comorbidades. Os 
pacientes que permaneceram em uso da mesma classe 
de antirretroviral, durante as 5 avaliações, foram 
considerados grupo ITRN-IP (n=18) quando tratados 
com IP e grupo ITRN-ITRNN (n=34) quando com ITRNN. 
Os exames foram realizados no laboratório do HC-
UFPR. Para avaliar o perfil metabólico considerou-se 
dosagens de CT, LDL-c, HDL-c, TG e glicemia de jejum. 
Para calcular os valores do LDL-c, utilizou-se a fórmula 
de Friedewald, quando valores de TG menores que 400 
mg/dl. Todos os valores foram registrados em mg/dl. 
Para determinar a atividade da doença considerou-se a 
contagem de células CD4 e a carga viral. 
Para a análise estatística, utilizou-se os 
pacotes estatísticos Statistica 10 (StatSoft, Inc, Tulsa, 
OK, EUA) e MedCalc Statistical Software version 
14.10.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium). 
Os dados foram sumarizados por média e 
desvio padrão, mediana e limites ou frequência e 
percentagem, conforme o tipo da variável. Para avaliar 
a significância das diferenças entre as observações 
conforme o tipo de tratamento, em cada uma das 
avaliações, foi utilizado, para variáveis quantitativas, o 
teste t para amostras independentes, com 
transformação logarítmica para aquelas com 
distribuição assimétrica. Para as variáveis categóricas 
foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher, conforme recomendado. 
Para as comparações entre a primeira e quinta 
avaliação, utilizou-se, para variáveis quantitativas, o 
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teste t para amostras pareadas, com transformação 
logarítmica para aquelas com distribuição assimétrica. 
Para variáveis categóricas, o teste de McNemar.  O 





Foram analisados 52 pacientes, 28 homens 
(53,85%), com média de idade na primeira avaliação de 
39,4 anos. A média do tempo de doença foi de, 
aproximadamente, 3,6 anos. Quanto à gravidade da 
doença (classificação do CDC), disponível para 31 
pacientes; as classes mais frequentemente 
encontradas foram C3 (48,39%) e A2 (19,35%), 
conforme Tabela 1.  
Na primeira avaliação (Tabela 2), os grupos 
ITRN-IP e ITRN-ITRNN foram semelhantes, exceto 
quanto aos valores médios de HDL-colesterol (mg/dL): 
40,63±10,18 versus 50,28±17,67, p=0,0249, 
respectivamente. 
 Na quinta avaliação (Tabela 3), observou-se 
menores valores médios de triglicerídeos (mg/dL) no 
grupo ITRN-ITRNN, 145,16±83,13, em relação ao ITRN-
IP, 191,00±82,63, p = 0,0590. E ainda, o nível sérico de 
LDL-colesterol foi menor do que 70 mg/dL somente 
entre 3 (11,11%) pacientes do grupo ITRN-ITRNN, 
enquanto que no grupo ITRN-IP todos apresentaram 
LDL-colesterol maior do que 70 mg/dL, p=0,0459. 
Quando se comparou a evolução entre a 
primeira e a quinta avaliação não se observou 
diferença significativa no perfil metabólico dos 
pacientes tanto do grupo ITRN-IP quanto do grupo 
ITRN-ITRNN (TABELAS 4 e 5). 
A evolução do CT e do LDL-c, do Grupo ITRN-IP 
e Grupo ITRN-ITRNN, entre todas as consultas 




FIGURA 1– GRUPO ITRN-IP: EVOLUÇÃO DA 
DOSAGEM SÉRICA DO COLESTEROL TOTAL E LDL-
COLESTEROL (MG/DL, MÉDIA ± DESVIO PADRÃO). 
 
 
FIGURA 2 – GRUPO ITRN-ITRNN EVOLUÇÃO DA 
DOSAGEM SÉRICA DO COLESTEROL TOTAL E LDL-




TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-
DEMOGRÁFICAS NA PRIMEIRA AVALIAÇÃO:  
PACIENTES INFECTADOS PELO HIV EM 
TRATAMENTO – SERVIÇO DE INFECTOLOGIA – 




 (n=52)  
Média ± DP 39,43±9,18 
Limites 19,87; 64,54 
SEXO MASCULINO [n(%)] 28 (53,85) 
CLASSIFICAÇÃO CDC (n=31)  
A1 [n(%)] 3 (  9,68) 
A2 [n(%)] 6 (19,35) 
A3 [n(%)] 2 (  6,45) 
B2 [n(%)] 1 (  3,22) 
B3 [n(%)] 3 (  9,68) 
C2 [n(%)] 1 (  3,22) 





Média ± DP 3,57 ± 3,84 
Limites 0,11; 14,07 
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TABELA 2 – COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS DE 
ACORDO COM USO DE ANTIRRETROVIRAL: 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-DEMOGRÁFICAS NA 
PRIMEIRA AVALIAÇÃO – PACIENTES INFECTADOS PELO 
HIV EM TRATAMENTO – SERVIÇO DE INFECTOLOGIA – 








IDADE 18 34 0,6172(3) 
Média ± DP (1) 38,55 ± 10,49 39,90 ± 8,50  
TEMPO DE 
DIAGNÓSTICO 
18 34 0,9809(3) 
Média ± DP (1) 3,55 ± 3,81 3,58 ±3,92  
Mediana (1) 1,39 1,85  
Limites (1) 0,12; 10,03 0,11; 14,07  
CARGA VIRAL 17 31 0,7470(4 
Detectável 4 (23,53) 9 (29,03)  
Indectável 13 (76,47) 22 (70,97)  
GLICEMIA 15 30 0,9171(5) 
Média ± DP (2) 105,60 ± 
43,72 
102,03 ± 24,78  
Mediana (2) 94,00 99,50  
Limites (2) 85,00; 260,00 72,00; 219,00  
COLESTEROL TOTAL 17 33 0,5858(3) 
Média ± DP (2) 187,18 ± 
52,69 
195,00 ± 45,10  
Mediana (2) 175,00 191,00  
Limites (2) 118,00; 
316,00 
111,00; 311,00  
HDL-COLESTEROL 16 29 0,0249(6) 
Média ± DP (2) 40,63 ± 10,18 50,28 ± 17,67  
Mediana (2) 41,00 45,00  
Limites (2) 24,00; 61,00 23,00; 95,00  
LDL-COLESTEROL 15 27 0,3768(3) 
Média ± DP (2) 105,57 ± 
33,94 
115,93 ± 37,01  
Mediana (2) 99,40 109,20  
Limites (2) 66,80; 180,08 48,40; 212,60  
LDL-COLESTEROL < 
70 [n(%)] 
2 (13,33) 4 (14,81) 1,0000(7) 
TRIGLICERÍDEOS 16 32 0,2244(5) 
Média ± DP (2) 224,44 ± 
227,63 
170,87 ± 130,94  
Mediana (2) 172,00 144,00  
Limites (2) 76,00; 
1044,00 
53,00; 673,00  
FONTE: os autores. 
NOTA: (1) Valores em anos 
            (2) Valores em mg/dl 
            (3) Teste t amostras independentes. 
            (4) Teste do qui-quadrado 
            (5) Teste t amostras independentes, com transformação 
logarítmica. 
            (6) Teste t amostras independentes, variâncias heterogêneas. 
            (7) Teste exato de Fisher. 
            DP: Desvio padrão; ITRN: inibidores da transcriptase reversa 
nucleosídeos;  ITRNN: inibidores da transcriptase reversa não 
nucleosídeos ; IP: inibidores da protease. 
TABELA 3 – COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS DE 
ACORDO COM USO DE ANTIRRETROVIRAL: 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-DEMOGRÁFICAS NA 
QUINTA AVALIAÇÃO – PACIENTES INFECTADOS PELO 
HIV EM TRATAMENTO – SERVIÇO DE INFECTOLOGIA – 
HC-UFPR – 2007 A 2012. 






IDADE 18 34 0,6250(3) 
Média ± DP (1) 41,82± 10,30 43,12 ± 8,40  
TEMPO DE 
DIAGNÓSTICO 
18 34 0,9847(3) 
Média ± DP (1) 6,82 ± 4,19 6,80 ± 3,86  
Mediana(1) 4,62 5,79  
Limites (1) 3,02; 14,70 2,57; 18,31  
CARGA VIRAL 17 31 1,000 (4) 
Detectável 1 (  5,88) 2 (  6,45)  
Indectável 16 (94,12) 29 (93,55)  
GLICEMIA 15 30 0,9596(5) 
Média ± DP (2) 99,00 ± 24,45 97,87 ± 12,92  
Mediana (2) 94,00 98,00  
Limites (2) 79,00; 158,00 79,00; 132,00  
COLESTEROL TOTAL 17 33 0,7418(3) 
Média ± DP (2) 193,24 ± 37,87 197,82 ± 50,03  
Mediana (2) 187,00 194,00  
Limites (2) 135,00; 295,00 120,00; 318,00  
HDL-COLESTEROL 16 29 0,1546(3) 
Média ± DP (2) 41,01 ± 11,89 46,52 ± 12,36  
Mediana (2) 38,00 43,00  
Limites (2) 27,00; 60,20 28,00; 66,00  
LDL-COLESTEROL 15 27 0,3039(6) 
Média ± DP (2) 112,84± 28,01 124,89± 46,44  
Mediana (2) 106,80 120,20  
Limites (2) 81,60; 184,00 44,60; 214,80  
LDL-COLESTEROL < 
70 [n(%)] 
0 (-) 3 (11,11) 0,0459(4) 
TRIGLICERÍDEOS 16 32 0,0590(7) 
Média ± DP (2) 191,00 ± 82,63 145,16 ± 83,13  
Mediana (2) 195,50 127,00  
Limites (2) 62,00; 317,00 46,00; 418,00  
FONTE: os autores. 
NOTA: (1) Valores em anos  
            (2) Valores em mg/dl  
            (3) Teste t amostras independentes. 
            (4) Teste exato de Fisher. 
            (5) Teste t amostras independentes, com transformação 
logarítmica, variâncias heterogêneas. 
            (6) Teste t amostras independentes, variâncias heterogêneas. 
            (7) Teste t amostras independentes, com transformação 
logarítmica. 
            DP: Desvio padrão; ITRN: inibidores da transcriptase reversa 
nucleosídeos; ITRNN: inibidores da transcriptase reversa não nucleosídeos 
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TABELA 4 – GRUPO EM USO DE INIBIDORES DA 
PROTEASE: COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS ENTRE A PRIMEIRA E A QUINTA AVALIAÇÃO –
PACIENTES INFECTADOS PELO HIV EM TRATAMENTO – 
SERVIÇO DE INFECTOLOGIA – HC-UFPR – 2007 A 2012. 
 
CARACTERÍSTICAS AVALIAÇÃO 1 AVALIAÇÃO 5 p VALOR 
TEMPO ENTRE AS 
AVALIAÇÕES (n) 
18  
Média ± DP (1) 6,84 ± 4,19  
Mediana (1) 4,62  
Limites (1) 3,02; 14,71  
GLICEMIA (n) 15 0,3718(3) 
Média ± DP (2) 105,60 ± 
43,72 









HDL-COLESTEROL (n) 16 0,8557(4) 
Média ± DP (2) 40,62 ± 10,18 41,01 ± 11,89  
LDL-COLESTEROL (n) 15 0,3323(4) 







2/15 (13,33) 0/15 (    -   ) 0,2500(5) 
TRIGLICERÍDEOS (n) 16 0,8065(3) 







4/17(23,53) 1/17 (  5,88) 0,5000(5) 
FONTE: os autores 
NOTA: (1) Valores em anos 
            (2) Valores em mg/dl  
            (3) teste t amostras pareadas, com transformação logarítmica 
            (4) teste t amostras pareadas 
            (5) teste de McNemar 
            DP: desvio-padrão  
 
TABELA 5 – GRUPO EM USO DE INIBIDORES DA 
TRANSCRIPTASE REVERSA NÃO NUCLEOSÍDEOS: 
COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS ENTRE 
A PRIMEIRA E A QUINTA AVALIAÇÃO – PACIENTES 
INFECTADOS PELO HIV EM TRATAMENTO – SERVIÇO DE 
INFECTOLOGIA - HC-UFPR – 2007 A 2012. 
 
CARACTERÍSTICAS AVALIAÇÃO 1 AVALIAÇÃO 5 p VALOR 
TEMPO ENTRE AS 
AVALIAÇÕES (n) 
34  
Média ± DP (1) 6,80 ± 3,86  
Mediana (1) 5,79  
Limites (1) 2,57; 18,31  
GLICEMIA (n) 30 0,3549(3) 
Média ± DP (2) 102,03 ± 
24,77 









HDL-COLESTEROL (n) 29 0,2105(3) 
Média ± DP (2) 50,26 ± 17,66 46,52 ± 12,36  
LDL-COLESTEROL (n) 27 0,0901(4) 







4/27 (14,81) 3/27 (11,11) 1,0000(5) 
TRIGLICERÍDEOS (n) 32 0,2733(3) 







9/31 (29,03) 2/31 (  6,45) 0,0233(5) 
FONTE: os autores 
NOTA: (1) Valores em anos 
            (2) Valores em mg/dl 
            (3) Teste t amostras pareadas, com transformação logarítmica 
            (4) Teste t amostras pareadas 
            (5) Teste de McNemar 




Pacientes infectados pelo HIV estão sujeitos a 
um risco cardiovascular maior do que indivíduos não 
infectados. Estudos recentes demonstraram que as 
causas cardiovasculares foram responsáveis por 6,5% 
do total de mortes entre os pacientes infectados pelo 
HIV na América do Norte e Europa e por 8% na França
7
. 
Sabe-se que a própria doença contribui para o risco 
cardiovascular elevado, embora ainda não se conheça 
o mecanismo responsável por essa alteração. As 
principais hipóteses são invasão direta do miocárdio 
pelo HIV, disfunção endotelial, distúrbios metabólicos, 
fibrinólise comprometida, disfunção de citocinas, 
distúrbios autoimunes e alterações do sistema nervoso 
autônomo
6,8
. A TARV também está associada a fatores 
de risco cardiovascular como dislipidemia, resistência 
insulínica e diabetes mellitus
9
. Além disso, como a 
TARV fez da infecção pelo HIV uma condição crônica, é 
importante considerar as comorbidades relacionadas 
ao avanço da idade que contribuem para o aumento do 
risco cardiovascular de portadores do vírus
10
. 
Com relação às mudanças do perfil 
metabólico, a infecção pelo HIV causa um desequilíbrio 
no metabolismo dos lipídios, caracterizado por baixos 
níveis de HDL-c, LDL-c e CT, e altos níveis de TG
1,5,6,11,12
. 
Após a introdução do IP, os níveis de HDL-c 
permanecem baixos e há aumento no CT, LDL-c e TG; 
enquanto que os regimes contendo ITRNN promovem 
aumento nas taxas de CT e LDL-c, e ainda, aumento 
concomitante dos níveis de HDL-c
13
. Neste estudo, na 
comparação entre os indivíduos em uso de ITRN-IP e 
ITRN-ITRNN, verificou-se que em média os valores de 
HDL-c foram menores, na primeira consulta e os de TG 
maiores na quinta consulta, nos pacientes em uso de 
ITRN-IP. Da mesma forma, Vilela e colaboradores 
encontraram valores alterados de HDL-c e de TG, e 
nenhuma diferença significativa em níveis de CT e LDL-
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c em pacientes em uso de IP quando comparados com 
indivíduos sem uso de IP
14
. Sabe-se que o HDL-c é um 
bom indicador do risco cardiovascular. Os regimes 
contendo ITRNN, portanto, estão relacionados a um 
perfil metabólico mais favorável do que os que contêm 




As mudanças no perfil lipídico dependem da 





, a duração do tratamento, 
tanto com IP como com ITRNN, aumenta 
significativamente a prevalência de dislipidemia e 
lipodistrofia, sendo mais acentuado nos pacientes em 
uso de IP. O estudo de Segerer e colaboradores
16
 
demonstrou, no grupo em uso de IP, um aumento 
significativo das taxas de CT após três, seis e doze 
meses do início da TARV (p <0,001), em comparação 
com os valores registrados antes do início do 
tratamento. Os autores relataram ainda acréscimo de 
25,5% nos níveis de TG, no terceiro mês após início da 
TARV. Neste estudo, entretanto, os níveis de TG, CT e 
frações HDL-c e LDL-c se mantiveram estáveis no 
intervalo entre as cinco avaliações em ambos os 
grupos. Os resultados divergentes podem estar 
relacionados a variações na prevalência de dislipidemia 
- 28 a 80% - entres pacientes sob TARV. A 
hipertrigliceridemia (40-80%) é mais prevalente do que 
a hipercolesterolemia (10-50%) e formas mistas (10-
40%)
6
. Esses efeitos também variam de acordo com as 
drogas antirretrovirais em uso e estão associados a 
outros fatores de risco ambientais e genéticos
17
. 
Sabe-se que a estratificação de risco 
cardiovascular em pacientes infectados pelo HIV deve 
ser avaliada antes do início e durante a TARV. Cumpre 
destacar a importância do tratamento das alterações 
do perfil metabólico no controle do risco 
cardiovascular
7
. A V Diretriz de Dislipidemias e 
Prevenção de Aterosclerose
18
 recomenda como meta 
de tratamento da dislipidemia, para pacientes de alto 
risco, o alcance de níveis de LDL-c inferiores a 70 
mg/dL. Neste estudo, entre a primeira e a quinta 
avaliação, observou-se queda no número de pacientes 
de ambos os grupos que apresentavam LDL-c abaixo de 
70 mg/dL. No caso do grupo ITRN-IP, todos os 
indivíduos apresentaram LDL-c acima desse valor. 
Em pacientes diabéticos, a doença 
cardiovascular é uma importante causa de morbidade 
e mortalidade
19
. Alterações no metabolismo da glicose 
são frequentes em pacientes infectados pelo HIV 
tratados com antirretrovirais; a hiperglicemia franca, 
porém, é mais raramente observada nesses 
indivíduos
6
. A resistência insulínica foi demonstrada 
em 13% dos pacientes em um ano de uso de TARV
20
. 
Sabe-se que os IP aumentam a resistência insulínica, o 
risco de diabetes e, assim, o risco de doença 
cardiovascular
19
. Neste estudo, foi analisada a variação 
da glicemia dos pacientes em uso de ITRN-IP e ITRN-
ITRNN entre a primeira e a quinta avaliação, não sendo 
encontrada nenhuma alteração significativa entre os 
grupos. Apesar de existirem relatos na literatura de 
acréscimo nos níveis de glicemia de indivíduos sob 
TARV, os efeitos dessas drogas sobre o metabolismo de 
lipídeos são mais frequentes do que sobre a glicemia
21
. 
Algumas limitações devem ser consideradas na 
interpretação dos resultados deste estudo, pois é uma 
análise baseada em revisão de prontuários e apenas os 





Neste estudo não foram observadas 
alterações significativas no perfil metabólico de 
pacientes sob TARV, em uso de IP ou ITRNN, durante o 
período considerado. Entretanto, da primeira à quinta 
avaliação, o número de pacientes que apresentavam 
LDL-c < 70 mg/dL sofreu queda importante, em ambos 
os grupos, porém, mais pronunciada no grupo em uso 
de IP. Observou-se, portanto, perfil lipídico mais 
próximo da meta estabelecida para pacientes HIV-
positivo (V Diretriz de Dislipidemia e Prevenção de 
Aterosclerose) entre indivíduos em uso de regimes 
contendo ITRNN se comparados às terapias com IP. 
A dislipidemia, a elevação da glicose sérica e 
outras alterações metabólicas devem ser pesquisadas e 
manejadas com atenção nos pacientes infectados pelo 
HIV. A estratificação de risco cardiovascular antes do 
início e durante a TARV é mandatória no seguimento 
desses indivíduos, não só pelos riscos inerentes à 
infecção pelo HIV e à TARV, mas também pela maior 
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